












Kumlingen tauti, tick borne encephalitis, TBE) 
on flaviviruksiin kuuluvan viruksen aiheuttama 
aivotulehdus. Virus leviää kahden eri puutiais-
lajin puremasta: Suomessa ja Pohjoismaissa 
yleisempi on Ixodes ricinus, mutta virusta levit-
tää myös maassamme laajalti esiintyvä Ixodes 
persulcatus eli taigapunkki (1,2). 
Virus tarttuu punkin syljestä muutamassa 
minuutissa jo pureman alkuvaiheessa. Myös 
punkkien nymfit ja toukat voivat levittää virusta 
eikä niiden puremaa yleensä havaita. Tartunnan 
voi saada lisäksi infektoituneen lehmän, vuohen 
tai lampaan pastöroimattomasta maidosta (3–5).
TBE-virusta on kolmea eri tyyppiä: eurooppa-
lainen eli läntinen, siperialainen ja Kaukoidän 
tyyppi. Suomessa esiintyy sekä eurooppalaista 
että siperialaista tyyppiä. Kaukoidän virustyypin 
aiheuttama infektio on tutkimusten mukaan 
selvästi vakavin. On myös viitteitä siitä, että si-
perialainen virustyyppi aiheuttaa vaikeamman 
taudinkuvan useammin kuin läntinen tyyppi 
(6,7). Tutkimuksia taudin vakavuuden ja virus-
tyypin yhteydestä tarvitaan kuitenkin lisää. 
Virustyypit ovat perimältään niin lähellä toi-
siaan, että vasta-aineet ristireagoivat hyvin. Suo-
messa käytössä olevat TBE-rokotevalmisteet 
suojaavat kaikilta virustyypeiltä.
Taudinkuva ja diagnostiikka
Puutiaisaivokuume on taudinkuvaltaan kaksi-
vaiheinen. Taudin itämisaika on tavallisimmin 
viikosta kahteen, mutta vaihteluväli voi olla pa-
rista vuorokaudesta kuukauteenkin. Ensioireina 
potilaalla on kuumeilua, väsymystä ja sairauden 
tunnetta noin 4–7 päivää (1). 
Varsinaiseen aivotulehdukseen sairastuu 20–
30 % taudin ensimmäisen vaiheen sairastaneis-
ta. Aivotulehdus ilmenee yleensä noin viikon 
(vaihteluväli 3–21 vrk) kuumeettoman jakson 
jälkeen. Oireina esiintyy kuumetta, päänsärkyä, 
niskajäykkyyttä, valon arkuutta, pahoinvointia 
ja joskus myös muita neurologisia oireita, ku-
ten tajunnan häiriöitä, kouristuksia tai halvaus-
oireita (1,8). 
Kuolleisuus puutiaisaivotulehdukseen on 
0,5–1 %. Isolle osalle sairastuneista jää pitkäkes-
toisia jälkioireita ja 2–10 %:lle pysyviä keskus-
hermosto-oireita. Tavallisia jälkioireita ovat ärty-
neisyys, muisti- ja keskittymisvaikeudet, kuulo-
vauriot, raajan halvaukset ja lihasheikkous (1,8). 
Diagnoosi perustuu vasta-aineiden osoittami-
seen verestä tai selkäydinnesteestä. Yleensä 
IgM-luokan vasta-ainetasot nousevat ensin ja 
IgG-vaste voidaan osoittaa selvästi neurologis-
ten oireiden ilmaannuttua taudin toisessa vai-
heessa. IgM-tasot saattavat pysyä korkeina kuu-
kausien ajan infektio jälkeen, IgG-vasta-aineet 
säilyvät nykytiedon mukaan koko eliniän (9). 
Riskialueet Suomessa
Suomessa puutiaisaivokuumetta esiintyy eten-
kin saaristossa ja rannikkoalueilla. Alueet, joilla 











































1657LääkäriLehti 32/2019 vsk 74
esimerkiksi kaupunginosia, yksittäisiä saaria tai 
järvien rantaseutuja. Suurimmassa osassa Suo-
mea taudin riski on hyvin pieni. 
Viime vuosina tapauksia on ilmoitettu tar-
tuntatautirekisteriin noin 70 vuosittain, mikä 
on selvästi enemmän kuin aiemmin. Vuonna 
2018 tapauksia todettiin 79 ja ilmaantuvuus oli 
1,4/100 000 asukasta. Vielä 2010–14 tapaus-
määrät vaihtelivat 38:n ja 48:n välillä (kuvio 1).
Ahvenanmaalla ilmaantuvuus on edelleen yli 
25/100 000, vaikka kansallista rokotusohjelmaa 
on toteutettu siellä vuodesta 2006. Tämä toden-
näköisesti heijastaa rokottamattomien riskiä, 
sillä rokotusten kattavuus ei ole sataprosentti-
nen. Suurin ilmaantuvuus on viime vuosina ol-
lut Paraisilla: vakinaisten asukkaiden parissa 
viiden vuoden (2013–17) ajalta laskettuna 
22/100 000, kesäasukkaat mukaan lukien vielä-
kin suurempi, 49/100 000 (10). 
Merkittäviksi riskialueiksi ovat viime vuosi-
kymmenen aikana nousseet myös Lappeenran-
nan ympäristö (etenkin Sammonlahti), Kemin–
Simon rannikkoseutu sekä Kotkan ja Raahen 
saaristo. Lisäksi Lohjanjärven ranta-alueilla 
Lohjalla, Kirkkonummella ja Raaseporissa il-
maantuvuus on kasvanut merkittävästi. Ta-
pauksia on todettu yhä enemmän pääkaupunki-
seudullakin, vaikka keskimääräinen ilmaantu-
vuus on vielä vähäinen (alle 1/100 000). Ajanta-
saiset ilmaantuvuustiedot löytyvät THL:n verk-
kosivuilta (www.thl.fi). 
Epidemiologian muutoksiin vaikuttavat useat 
tekijät. Lisääntynyt tietoisuus ja diagnostiikka 
selittävät osaltaan tapausmäärien kasvua. On 
myös arveltu, että tauti on Suomessa ollut ali-
diagnosoitu, sillä lievät tapaukset eivät välttä-
mättä ole tulleet ilmi. Puutiaisten määrän li-
sääntyminen ja niiden aktiivisuuskauden pite-
neminen sääolosuhteiden muuttuessa ovat 
myös saattaneet kasvattaa ilmaantuvuutta viime 
aikoina (11). Taudin lisääntyminen esimerkiksi 
Etelä-Suomessa ennustettiin ilmastomuutos-
mallin avulla jo kaksi vuosikymmentä sitten 
(12). 
Puutiaisten isäntälajien, kuten pikkujyrsijöi-
den ja mm. peuraeläinten populaatioiden muu-
tokset vaikuttavat epäsuorasti tautitapausten 
määrään (13,14) (Jussi Sane, julkaisematon ha-
vainto). Yksittäisiä tapauksia todetaan usein 
alueilta, joista ei sittemmin juurikaan löydy vi-
rusta. Muuttolintujen, etenkin maasta ruokansa 


































































Puutiaisaivotulehdustapaukset suomessa  
Lähde:	THL:n	tartuntatautirekisteri






 Tietoa ei saatavilla
Kuvio 2. 
Puutiaisaivotulehduksen ilmaantuvuus euroopassa vuonna 2017 (eu ja eea-maat) 
Lähde:	https://atlas.ecdc.europa.eu/public/index.aspx
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Matkailijan kannalta merkityksellinen voi 
olla myös tartuntareitti suoliston kautta. 
rastaiden ja punarintojen, tiedetään kuljettavan 
infektoituneita puutiaisia (15–17) ja näin siirtä-
vän virusta uusille alueille (13). Geneettisesti 
hyvinkin samankaltaisia viruksia voi löytyä sato-
jen kilometrien päästä toisistaan (18). Aina vi-
rus ei kuitenkaan pysty leviämään uudella 
 alueella (12). 
Matkailijan riski Euroopassa 
Luonto- ja vaellusmatkailijan kannattaa muis-
taa, että TBE-virusta tavataan laajalti Euroopas-
sa (kuvio 2). Euroopan tautikeskuksen (ECDC) 
tutkimuksen mukaan vuosina 2012–16 tapauk-
sia raportoitiin lähes 12 500 yhteensä 23 maasta 
(19). Taudin ilmaantuvuus oli suurin Baltian 
maissa: Liettuassa 15,6, Latviassa 9,5 ja Virossa 
8,7/100 000. Tutkimuksen tapauksista lähes 
40 % raportoitiin Tšekistä ja Liettuasta. 
Tapausmääriin vaikuttaa rokotusten yleisyys 
eri maissa. Esimerkiksi Itävallassa tapauksia on 
enää vähän, sillä lasten rokotusohjelma alkoi jo 
vuonna 1981 ja sen kattavuus on yli 90 %. Mat-
kailijan tartuntariski siellä ei todennäköisesti 
ole kuitenkaan vähäisempi kuin aikaisemmin. 
Ruotsissa tautia esiintyy etenkin rannikko-
seudulla, mukaan lukien Tukholman saaristo, 
sekä sisämaassa isojen järvien ranta-alueilla. 
Keski-Euroopassa Etelä-Saksan alueet, Itävalta, 
Sveitsi, Slovakia ja Slovenia kuuluvat perintei-
siin riskialueisiin. Riski kannattaa näillä alueilla 
pitää mielessä etenkin, jos oleskelee luonnossa 
esimerkiksi vaeltamassa. Vuoristossa 1 500 
metrin yläpuolella riski on tosin pienempi kuin 
laaksoissa, ja tartunnat keskittyvät Keski-Euroo-
passa huhti- ja marraskuun väliseen aikaan 
(20,21). Muissa maissa tauti on harvinainen 
(kuvio 2).
Havainnollisena esimerkkinä on sanottu, että 
matkailijan TBE-tartunnan riski Keski-Euroo-
pan endeemisellä alueella on samaa suuruus-
luokkaa kuin Plasmodium vivax -malarian saa-
misen riski Intiasta (1 : 3 000 – 1 : 25 000 mat-
kailijaa) (20). Toisaalta riskin on arvioitu olevan 
pienempi kuin matkailijan lavantaudin mutta 
suurempi kuin Japanin aivokuumeen, vakavan 
meningokokkitaudin tai rabieksen riski Etelä-
Aasiassa (20,21). 
Matkailijan kannalta merkityksellinen voi olla 
myös TBE-viruksen tartuntareitti suoliston 
kautta. Vuosina 2007–16 Slovakiassa todettiin 
26 näin levinnyttä tapausryvästymää (5). Tänä 
aikana todetuista tapauksista neljäsosassa tar-
tuntareitti jäi löytymättä, 17 % sai tartuntansa 
ruoan tai juoman välityksellä ja 57 % puutiai-
sen puremasta (5). Suolistotartuntoja raportoi-
daan lähinnä maista, joissa lampaan ja vuohen 
usein pastöroimatonta maitoa käytetään ravin-
tona. Tartuntariski on suurempi vuohen mai-
dossa. Se on halvempaa ja siksi sitä sekoitetaan 
monesti lampaan maitoon. Slovakialainen tu-
risteillekin myytävä herkku on lampaanmaito-
juusto, ja tartuntoja on kuvattu tapahtuneen 
sen välityksellä (5). Juustojen ja maitojen kykyä 




Ikä lisää sairastumisen ja etenkin vakavan tau-
dinkuvan riskiä (1). Sairastuneiden keski-ikä 
ECDC:n keräämässä lähes 12 500 sairastuneen 
aineistoissa oli miehillä 47 vuotta ja naisilla 51 
vuotta (19). Noin 6 800 eli 54 % potilaista oli 
40–69-vuotiaita ja sairastuneista kolme viides-
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joukko painottuu keski-ikäisiin ja sitä vanhem-
piin ja suurin osa on miehiä (kuvio 3). 
THL:ssa on vuodesta 2007 haastateltu kaikki 
tartuntatautirekisteriin päätyvät puutiaisaivotu-
lehdukseen sairastuneet, ellei taudinkuva-, ro-
kotus- ja tartuntatietoja saada potilaskertomuk-
sista. Haastattelujen perusteella tartuntariski on 
suurin rantalehdoissa, heinikoissa ja varvikoissa 
liikkuvilla marjastajilla, sienestäjillä, kalastajilla 
ja esimerkiksi suunnistajilla. Koska TBE-virusta 
kantavia puutiaisia on paljon saaristoissa, venei-
lijät ja mökkiläiset ovat yliedustettuina potilai-
den joukossa. Myös koiran omistajia on sairas-
tuneissa tavanomaista runsaammin. Ulkoilutta-
jat liikkuvat paljon luonnossa, ja eläin voi myös 
tuoda puutiaisen turkissaan sisälle. 
On selvää, että vain oireiset tapaukset tulevat 
ilmi ja päätyvät rekistereihin. Lievät, vain yksi-
vaiheiset kuumetaudit ilman aivo-oireista toista 
vaihetta eivät johda laboratoriotutkimuksiin. 
Tutkiakseen, jääkö myös keskushermosto-oirei-
sia taudinkuvia diagnosoimatta, Tonteri ym. 
tutkivat TBE-vasta-aineet 1 957 suomalaispoti-
laasta, joiden taudinkuva sopi virusperäiseksi 
meningiitiksi tai enkefaliitiksi (22). TBE-vasta-
aineita löytyi vain viideltä (2,5 promillea). Tulos 
viittaa siihen, että keskushermostoperäisiä tau-
dinkuvia tuskin jää diagnosoimatta ainakaan 
laajassa mitassa. 
Kaksi toisiaan vastaavaa rokotetta
Suomessa on käytössä kaksi rokotetta, Encepur 
ja TicoVac, joissa lähtökohtana on läntinen vi-
rustyyppi. Molemmat ovat inaktivoituja rokot-
teita eli sisältävät tapettua virusta, joka on kiin-
nitetty alumiiniyhdisteeseen. Kummastakin on 
erikseen valmiste lapsille.
TicoVac on itävaltalais-englantilaisena yhteis-
työnä kehitelty rokote, joka rekisteröitiin Itäval-
lassa 1976. Valmisteessa oli aluksi epäpuhtaute-
na mm. hiiren aivojen valkuaisainejäämiä sekä 
säilytysaineena tiomersaalia. Näistä on rokot-
teen kehittyessä päästy eroon. Encepur tuli 
käyttöön 1990-luvulla. Se on saksalaistutkijoi-
den kehittämä rokote, jota on paranneltu myö-
hemmin mm. poistamalla allergisia reaktiota 
aiheuttanut naudan gelatiini. Kummankin ro-
kotteen virukset kasvatetaan kanan alkioissa ja 
inaktivoidaan formaldehydillä; sitä voi löytyä ro-
kotteista jääminä.
Rokotteiden tehotutkimuksissa verrataan ro-
kotettujen ja rokottamattomien sairastumisris-
kiä. TBE-rokotteilla näitä tutkimuksia ei ole teh-
ty, vaan ne on hyväksytty käyttöön immunologi-
sin perustein eli ottaen huomioon niiden kyvyn 
tuottaa neutralisoivia vasta-aineita ihmisessä 
(23). Laaja käyttö on kuitenkin mahdollistanut 
arviot rokotteiden tehosta, kun tautitapaukset 
ovat vähentyneet. Itävallassa suojateho on ollut 
95–97 %, kun on verrattu sairaalahoitoa vaati-
van taudin ilmaantuvuutta rokotetuissa ja ro-
kottamattomissa (24).
Rokotteiden virukset ovat hyvin lähellä toi-
siaan, ja niiden on osoitettu tehostavan toisella 
valmisteella aloitettua ohjelmaa (25–27). Kum-
paakin rokotetta annetaan ensimmäisenä ke-
väänä kaksi annosta. Kolmas annos annetaan 
yleensä seuraavana keväänä ennen TBE-kauden 
alkua. Kolmella annoksella rokote on voimassa 
kolme vuotta. Neljännen annoksen jälkeen suo-
jan kesto on riippuvainen rokotetun iästä an-
noksen antohetkellä (kuvio 4). 
Rokotteella tuotettuja vasta-aineiden pitoi-
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Tšekissä ja Puolassa (28–30). Etenkin alle 
50-vuotiailla rokotetuilla vasta-ainepitoisuudet 
säilyvät suojaavalla tasolla kymmenen vuotta. 
Valmisteyhteenvedoista poiketen THL suositte-
leekin heille 4. rokoteannoksen jälkeen kymme-
nen vuoden tehosteväliä (kuvio 4); Sveitsissä 
tällainen käytäntö on ollut voimassa jo vuodesta 
2008. Immuunipuutteisille tehosteet annetaan 
kolmen vuoden välein.
Vaikka rokottamalla tuotetut vasta-ainepitoi-
suudet pienenevät samalla nopeudella iästä 
riippumatta, rokotevaste on iäkkäillä heikompi 
(23,31). Siksi heidän vasta-ainetasonsa laskevat 
alle suojaavan pitoisuuden aikaisemmin. Ruot-
sa la is tutk i ja t  tes tas iva t  533  rokote tun 
20–89-vuotiaan ahvenanmaalaisen seerumi-
näytteet ja huomasivat, että keskimäärin sama 
vasta-ainepitoisuus, joka iäkkäillä tutkimushen-
kilöillä vaati neljä rokoteannosta, saavutettiin 35 
vuotta nuoremmille jo kolmella annoksella (31). 
Pohjoismaissa on tutkittu rokotettujen läpi-
murtoinfektioita ja todettu niissä yleisesti yh-
teys rokotetun korkeaan ikään: 70 % läpimurto-
infektion saaneista oli yli 50-vuotiaita (32). 
Myös vähäinen rokoteannosten määrä on kyt-
köksissä suurempaan riskiin (31). Siksi siis yli 
50-vuotiailla rokotteen tehoa on pyritty paranta-
maan tiheämmällä tehosteaikataululla. 
Rokotevalmisteet vastaavat toisiaan myös tur-
vallisuuden suhteen (23,25). Cochrane-katsaus 
toteaa rokotteiden olevan turvallisia satunnais-
tettujen ja sokkoutettujen turvallisuustutkimus-
ten perusteella (33). Ohimenevää punoitusta ja 
kipua pistoskohdassa ilmoitti alle puolet tutki-
tuista ja noin joka kahdeskymmenes rokotettu 
sai kuumetta 38 °C tai enemmän (33). 
Rokotteet ovat olleet hyvin siedettyjä myös 
laajassa käytössä rekisteröinnin jälkeen (25). 
Rokotuksen jälkeen on raportoitu yksittäisiä 
keskus- ja ääreishermoston sairauksia, kuten 
neuriitteja, Guillain–Barrén oireyhtymä sekä 
myeliittejä (8). Myös Suomessa on raportoitu 
yleistynyt myeliitti TBE-rokotuksen jälkeen 
(34). Vakavia allergisia reaktioita on ilmoitettu 
TBE-rokotteista, kuten lähes kaikista rokotteis-
ta. 
Pitääkö lapset rokottaa? 
Pikkulapsilla puutiaisaivotulehdus on harvinai-
nen (1,19) (kuvio 3). Serologisissa tutkimuksis-
sa Ahvenanmaalla heiltä ei myöskään löytynyt 
vasta-aineita, eli oireettomiakin tartuntoja on 
harvoin (8). ECDC:n ylläpitämään järjestelmään 
raportoitiin 2014–15 lähes 4 000 tapausta, joista 
20 eli 5 promillea oli alle 3-vuotiailla lapsilla 
(35). 
Lapsella diagnosoitu puutiaisaivokuume on 
yleensä lieväoireinen ja useimmin meningiitti, 
toisin kuin iäkkäillä, joilla tauti etenee herkem-
min meningoenkefaliitiksi tai enkefaliitiksi 
(1,19,36). Lasten pääoireita ovat kuume, pään-
särky ja oksentelu (35–37). Aikaisemmin arvioi-
tiin, että jonkinlaisia neurologisia jälkioireita jäi 
muutamalle prosentille lapsena puutiaisaivo-
kuumeen sairastaneista (1).
Viime aikoina on kiinnitetty huomiota lapsil-
lakin esiintyviin jälkioireisiin. Saksalaistutki-
muksessa verrattiin 19:ää iältään 7–18-vuotiasta 
potilasta kaltaistettuihin verrokkeihin, kun sai-
rastumisesta oli kulunut keskimäärin 3,2 vuotta 
(6 kk – 11 v) (38). Tutkittaville tehtiin useita eri-
laisia neurologisia kartoituksia ja merkittävää 
oli, että puutiaisaivotulehduksen sairastaneilla 
oli mm. hidastumia EEG:ssä, keskittymisvaike-
uksia, väsymystä sekä motorisia puhevaikeuksia 
useammin kuin verrokeilla. 
Sveitsiläisessä katsausartikkelissa esitellään 
103 artikkelin löydöksiä lasten oireista ja jälki-
seurauksista (35). Osassa julkaisuista maini-
taan kognitiivisista ongelmista, kuten oppi-
misvaikeuksista, vuosien kuluttua sairastumi-
sesta, mutta tulkintaa vaikeuttaa usein vertai-
luasetelman puuttuminen. Artikkelissa päädy-
tään toteamaan, että viimeaikainen kirjalli-
suus tukee aikaisempaa enemmän lasten 
roko tuksia, ainakin kolmesta ikävuodesta al-
kaen. 
Itävallan ja Liettuan kansallisessa ohjelmassa 
rokotukset aloitetaan yksivuotiaille. Saksan ris-
kialueilla rokotuksia suositellaan kolmesta ja 
Sveitsissä kuudesta ikävuodesta lähtien (35). 
Suomessa ja Ruotsissa ohjeistettiin aikaisem-
min antamaan rokotteita vasta kouluikäisille, 
mutta kansallinen ohjelma riskialueilla alkaa 
nykyään lapsen täyttäessä kolme (www.thl.fi/ro-
kotukset). Itävallassa harkittiin alueellisesti ro-
kotuksia jopa puolivuotiaille, mutta vaste oli 




































































Yli 50-vuotiailla rokotteen tehoa on 
pyritty parantamaan tiheämmällä 
tehosteaikataululla. 
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Lasten rokotevalmisteet sisältävät vastaavaa 
liuosta kuin aikuisilla, mutta tilavuus on vain 
puolet aikuisen annoksesta. Lasten rokotevaste 
on parempi kuin aikuisten, ja siksi lapselle voi 
antaa rokotteen hänen ikänsä, eikä niinkään ko-
konsa määrittelemänä. 
Lopuksi
THL on tutkinut ihmisten tietoisuutta, asentei-
ta ja käytäntöjä liittyen puutiaisiin ja puutiaisai-
vokuumeeseen taudin riskialueilla. Tulosten 
perusteella riskialueillakin asuvilla on selviä 
puutteita suojautumista koskevissa tiedoissa ja 
käytännöissä. Alle puolet vastaajista tiesi, että 
TBE-rokotus ei suojaa borrelioosilta ja vain 
54 % vastaajista tiesi varmasti, että rokotus ei 
suojaa puutiaisten puremilta (39). 
Riskialueilla rokotteen ottaminen on perus-
teltua, etenkin jos liikkuu paljon luonnossa. 
THL laskee seuranta-aineistosta ilmaantuvuu-
den pitkän ajan keskiarvoja ja pyrkii tunnista-
maan alueet, joilla rokottaminen kannattaa. 
Alue tietenkin muuttuu riskialueeksi sitä mu-
kaa kuin tautitapauksia siellä esiintyy, joten sai-
rastuneiden määrään perustuva riskinarviointi-
menetelmä ei ole aukoton. 
Viruslöydökset puutiaisista tai muista eläimis-
tä saattavat kertoa lisääntyneestä tartuntariskistä, 
jo ennen kuin tapauksia edes ilmaantuu (40). 
Toisaalta ihmiset sairastuvat vain, jos he syystä 
tai toisesta liikkuvat usein tai paljon viruksen 
esiintymisalueilla. Riskiä arvioitaessa on huo-
mioitava sekä tartunta-alueella asuvan väestön 
määrä että heidän käyttäytymisensä. Ris kin -
ar  viointiprosessia voidaan jatkossa tukea 
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